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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los fuctores que influyen en Ia sobrevida global de los pacientes que
ingresan al Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XX!I con disgnéstice de
Astrocifoma.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de cohorte, retrospectivo, en ¢l gque s¢
revisaron los expedicntes de 39 pacientes menores de 16 aftos, ambos sexos, los cuales ingresaran
al servicio de Oncologia del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI con el
Diagnéstico de Astrocltoma del 1o. de encro de 1990 al 31 de diciembre de 1994,

A cada paciente se Jc registro edad al diagnéstice, sexo, localizacion del tamor, porcentaje de
reseccion, fecha de reseccifn, grado de malignidad, fochu de dingnéstico, fecha de recaida, fecha
de Ia dltima consults, sl tenfa actividad o no, fecha de defuncién, causa de la misma y
complicaciones.

Se realizé el antlisis de frecuencias y cdlculo de sobrevida actuarial . Se compararon las
curvas de sobrevida de acucrdoe a localizaclén, grado de malignidad, edad y sexo utilizando ef
método de Logrank.

RESULTADOS: Se diagnosticaron y trataron 39 pacientes, 18 del sexo masculing y 21 del
sexo femenino, con una edad entre 9 mneses y 15 afios { x : 8.46 ),

La localizacion de los Astrocitomas al diagnéstico fue: 17 supratentoriales, 3 infratentorinl y
17 del tallo. De acuerdo a 1a escala de Kernohan, 17 eran de alto grado (I y IV ) y 9 de bajo
grado (I'y I1), de acuerdo a su localizacidn, supratentorial 11 ( 64 % ) eran de alto grado; los
localizados ¢n cerebela 3 (60 %),

Sélo se establecié el grado de malignidud en 3 de los pacientes de (utuor del allo los cuales
cran de alto grado,

La sobrevida global de umo & 5 afios para fodos los pacientes con Astrocitomia fue de 78 % y
51%; 1a sobrevida libre do enfermedad de 42 % y 39 %. La sobrevida global en Ia localizacion
supratentorial 82 % y 66 % , infratentorial 100% y 80% del tallo cerebral 76% y 34%. De bajo
grado 100% y 100%, alto grado 24% a 12 meses,

Hubo diferencia significativa para aquellos pacientes con localizacién en talle cerchra! con
respecto & otres, con una menor sobrevida (p:0.02),

Los de alto grada tienen un peor prondstico, comparados con los de bajo grade (p:0.03).

No se encantraron diferencias significativas en coanto al sexo y edad (p>0,05) 1



DISCUSION: Y.os tumores del Sistema Nervioso Central, son una causa importante de
Cancer en nifios, siendo ia edad de presentacion mas frecuente en menores de 15 aftos, con un
predominio de Astrocitomas Supratentoriales y de Tallo.

St han relacionado como faciores prondsticos , in cdad del paciente ai diagnéstico, la
focaiizncion y el grado, refiriéndose que a menor edad el prondstico es mas sombrio, asf como
también 1a iocalizacion ponting. i grado de malignidad tiene una mejor sobrevida en ios de mas
bajo grado, reportandosc en 1a literatura un 75 %, sin embargo en nuestro estudio fuc del 100 %,
siendo lo contrario en los de aito grado, con una sobrevida a 15 meses de 24%.

En nucsira estudio se encantré una sobrevida giobai de Taiio a 4 afios del 34%, una sobrevida
global de Astrocitomas Supratentorizies # 4 afios del 66 % e infratentoriales a 5 afios del 80%, io
cugi demuestra que existe una diferencia significativa entre los Astrocitomas localizados en tello
cerebral comparsdos con 1a lecalizacion supratentorial ¢ infratentorial.

Lo snterior indica que dos importantes factores promdsticos som, sin lugar a duda la
iocalizacion y ¢l grado de malignidad,



ANTECEDENTES

L.os tumores del sistema nervioso central forman un espectro muy amplio de twmoraciones,
representanda la segunda causa mas comiin de cancer on niftos. (1,2,3)

Se han estimado 1 200 2 1 500 nuevas casos de (umores cerebrales diagnosticados anualimente
on América en nifios menores de 15 aflos de edad (4). Datos obtenidas en el periodo de 1973 a 1982
demostraron ung incidencia anual de 24.5 niflos por millén, por afie, comparado con una
incidencia de 8 a 10.5 por milidn para otros tumores sélidos comuncs,

Desde ¢l punto de vista histopatolégico, los tumores cerebrales en nifios mas frecuentemente
encontrados son los tumores de células gliales. las lesiones representativas incluyen astrocitomna,
astrocitoma anaplasico, glioblastoma multiforme, ependinioma y cpendimoma anaplisico, El
t¢rmino astracitoma se reflere 8 un proceso de bajo grado, compueste predominantemente de
astrocitos con un nimero wariable de flamentos gliales intracitoplasmaéticos. El astracitoma
anapldsico y ¢l glioblastoma multiforme estan caracterizados por pleomorfismo, hipercelularidad
e incremento de Ias figuras mitaticas (5,6).

Los (umores astrociticos supratentoriales comprenden cercn del 35% de los tumores del
sistema nervioso central en nifios. Una tercera parte estd localizada en los hemlsferios cerchrales
y cl residual ocurre en cerebelo, tdlamo, hipotdlamo, tercer ventriculo y ganglios basales. Dos
picos de incidencin sc han descrito: el primero correspande a 2.2 a 2,5 casos por 100 000 nifios por
afio, con un leve predominio por el sexo masculino (1.1:1); un segundo pico ocurre en Ia tercera y
cuarta década de la vida, Las leslones supratentoriales son mas frecuen(es en edades extremas cn

los niftos (menores de 2 afios y en adolescentes), ¢l predominio de hombres sobre mujeres es de
2:1.

De acucrdo al patron histopatolégico se han descrite astrocitomas de tipo  fibrilar,
protopldsmice, gemistocitico y xantomatosa.

Existe otra clasificacién propuests por Kernohan:

1. Astrocitomas Grado 1:

Es considerado de bajo grado, consiste en células de apariencia casi normal, con suave
incrementa dela densidad. No hay pleomorfismo o hipercromatismo, las mitosis son raras,



2. Astrocitomas Grado 11

Existe moderado incremento de la densidad celular, leve pleomorfismo y hipercromatisma,
minimos cambios en ¢} endotelio d¢ lus vasos y pocas o nulas mitosis. Cansiderado también de
bajo grada y junto con ¢l anterior comprenden ¢l 75% de los astrocitomas supratentoriales.

3. Astrocitomas Grado IIl y IV:

Ambos son consilerados de alto grado. Astrocitoma anaplésico o glioblastoma multiforme,
tienen &reas con incremento marcado de Ia celularidad o pleomorfismo significativa, mitosis
facilmente ldentificables y marcada hipercromia, La presencia de necrosis ha sido observada en
una marcada disminncion  de la sobrevida. Comprenden el 25% de las neoplusias
supratentariales (7).

Aunque s¢ ha sugerido que juegan un papel importante,un pequefio niimero de ocupaciones y
factores del medio ambiente, relativamente poco es conocido & cerca de factores de riesgo para
los tumores cerebrales en nifios (8).Pocas condiciones genéticas son conocidas y asociadas con
incremento cn el riesgo de tumores cercbrales, poces estudios han evaluado el riesgo de los nifos
con tumores cercbrales asoclado con historfa familiar y defectas al nacimiento o historia de
familias con tumores que no involucran ¢l ccrebro (9). Los resultados de un large analisis
realizado por Gold et al. en un cstudio de casos y controles, indican que la histeria familiar
maternn de defectos al nacimicnto estd asociada con un modesto incremento en ¢l riesga de
tumores cerebrales, particularmente en el sexo femenino, Los resultados de investigaciones
realizadas, sin embargo han reportado que no se encuentra asociacion enire el tabaguismo de los
padres y los tumores cerebrales en los nifios (10). En un estudio realizade por Kuljten et al., sobre
1a ocupacién de los padres y los nifios con astrocitoma, se encontrdé que no existe relacion como
factorcs dec riesgo (11).Varios factores pronésticos se han mencionado, pero no han sido
reportados uniformemente, éstos involucran:

1. EDAD:

La edad més joven se ha asociado con mejor pronéstico, en la edad pediatrica, sin embarge no
es consistente la relacién entre Ia edad y ¢l prondstice. Por edades, para menores de 20 afios Ia
sobrevida & 5 aflos fue de 79%, de 20-50 afios fie de 53% y para edades mayures de 50 afios de
32%.Asf mismo los nifios mayores dc 5 afios tienen un perfodo de sobrevida significativamente
mayor que los de 5 aftos 0 menos (12-17).

2. LOCALIZACION Y EXTENSION DEL TUMOR:

Trontal, temporal, parietal, etc., y la extension expresada en el mimero de lobulos que involucra
ya que mis de un l6bulo tiene significativamente un peor pronéstico que un solo lobuto, Algunas
investigaciones han sugerido que los tumores diencefalicos Jocalizados centralimente pueden tener
peor prondstico que los tamores en lemisferio (17-19),

3. GRADO:

La diferencia de sobrevida en cuanto al grado de malignidad es pequedia, pero tienen mejor
sobrevida los de m4s bajo grado (20). 4



4. RESECCION QUIRURGICA:

Lo extenso de s cirugin correlaciona positivamente con In sobrevids; pacientes con cirugla
radical o clrugfa subtotal les fue significativamente mejor que en los pacientes que solo se les
realizb biopsia. Algunos estudios han encontrido que Ia sobrevida esta significativamente afectada
por la extensibn quinirgics, de 90 a 100% de los pacientes, sobreviven S afios después de Ia
cirugfa radical, lo apuesto con 32% a 46% después de la cirugfa subtotal (20).

S, SEXO:

La sobrevida fue significativamente favorable en lay mujeres 76%. en oposicion con 49% de
sobrevida pars los hombres a 5 afios (20-21).

6. RADIACION:

La radioterapia ha reportado mejorfa en In sobrevida de los gliomas de bajo grade, Leibel et
al, encontrarin 46% de sobrevida a 5 afios en pacientes adultos después de la reseccién subtotal y
radioferapia, vs. 19% sin radioterapia. En los nifios se han reportado 81% de sobrevida a 5 afios
con radioterapin, vs. 50% sin radioterapin. Fazckas encontrd 41% de sobrevida & 5 aflos en
pacientes, después de 1a resecelén subtotal y radioterapis , vs. 13% sin radioterapfa.

En un estudio realizade por North et al, (22) Ia subrevida s 2 afios, § afios y 10 atios fu¢ de
1%, 55% y 43% respectivamente. Lo correspondiente a 1a progresién libre de enfenincdad fué
de 69%, 50% y 39% respectivamente. El riesgo de recurrencia o muerte ocurre durante los
primercs 4 a 5 ufios después del dingnéstico. La mortalidad perioperatoris (definida como la
muerte antes de lay 6 semanas postoperatorias, cn pacientes quienes nunca salierén del hospital
después de la cirugia), fué de 6.5%. Excluyendo estos pacientes, In sobrevida fue de 74%,58% y
45% u 2 afios, § afios y 10 afios respectivamente. La mortalidad operatoria (menor o fgual a 3
semanas) fue de 2.6%. Esto representa una importante disminucion en relacién a 3 décadas antes
de 1975, cuando se reportaban hasta 16% de mortalidad operaioria,

Garcia et al,, reportan que ¢l porcentaje de sobrevida actual ests determinado por 1z edad al
diagnéstico, el grosor en spariencia del tamor y ¢l tratamiento utilizado (23).

Recientemente en un grupo de estudio de nifios con céncer se reportaran resultados favorables
con quimloterapis, siendo el Iapso de sabrevida libre & 8 afios dcl 45%, en contraste al 13% para
aquelios que no recibierdn quimioterapia.En los nifios con gllomas épticos  tratades con
radioterapia ha resultado en 10 afias de sobrevida sobre un 90%.

Los nifios y los adultos con glioma del tallo cerebral se han reporiado con rangos de sobrevida
de 0% &l 45% con una sobrevida medin de 15 meses para fodos los packntes. Los nifios con
glioblastoma del tallo cerebral representan una sobrevida a 3 aftos del 18%. Los pacientes con
glioms del tallo cerebral difuse, a nivel de} puente, ticnen wna sobrevids mas corta y una pobre
respuesta a la terapia comparade con tumores a atro nivet del tallo corebral (24,25),

5



Los signos y sintomas de los tumores cerebrales en nifios son inespecificos. Fl inicio (fpico
contempla: Cefalea (difusa, frontal u occipital), vmito (en proyectil o no), letargia, irritabilidad y
sintomas de hipertensién intracraneana que incluyen diplopia, estrabismo, papiledema ¢
hidrocefalia.

Los tumores del hemisferio cerebral estdn asocindas con crisis focales o motoray. Los gliomas
épticos  estdn asocindos con disminucion de la agudexa visual hemianopsin bitemporal,
exoftalmos, nistagmus pendular y estrabisnio; tados relacionsdos con invasién a nervio 6ptico o al
qulasma. Las neoplasins hipotaldmicas y gliomas del nervio dptico abarcan hipotalamo y pueden
ocasionar sintomas dc¢ sfndrome dicncefalico comsistentes en emanciacion, anorexis,
hiperactividad, euforia y nfstagmus.

Los estudios diagndsticos deben incluir tomografla computarizada (TAC), imagen de
resonancia magnética (IRM), esto ha revolucionado la habflidad del clinico para distinguir a los
nifios con fumores cerebrales de otras enfermedades neurclégicas. El anklisis citologico del
liquido cefalorraquideo (LCR) es rutinariamente realizado en In evaluacién de pacientes con
sospecha de fumor cerebral, asf mismo puede ser evaluado quimicamente para evidenciar niveles
de marcadores tumoarales como la alfa feto proteina (AFP), gonadotrofina corionica humana, eic,
Otra ayuda diagnbstica o5 la Rx de cranco, In ventriculografia, In nsngiografis, el
clectroencefalograma, etc.(26).

Algunos nifies con tumores cerebrales localizados, pucden ser resuelfos por reseccion
quirdrgica completa. Algunos pacientes con tumer de alto grado han tenido una respucsta mas
favorsble a 1s radioterapia y quimioterapia después de la cirugia radical, en comparacién con los
que solo se les ha realizade biopsia (27,28),



OBRJETIVOS
1. Determinar los factores que influyen en la sobrevida de los pacientes que ingresan al
Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI con el disgnéstico de astrocitoma,

2. Determinar Ia sobrevida global obtenida en cstos pacientes a cinco afios en el Hospital de
Pediatrfa Centro Médico Nacional Sigle XXi.

3. Determinar Ia sobrevida libre de enfermedad que estos pacientes tiencn en el Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XX1.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio de cohorte, retrospectivo, en el que sc revisaron los expedientes de 39
pacientes menores de 16 afios , ambos sexos, los cusles ingresaron al servicio de Oncologin del
Hospital de Pedintria del Centro Medico Nacional Sigle XXI, con el diagnéstico de astrocitoma,
en ¢l periodo comprendido del primero de Enero de 1990 al 31 de Diciembre de 1994, A todos los
pacientes se les realizd ol disgndstico histapatolégice en el servicio de Anatomia Patelégica, asi
mismo recibicron tratamiento quirdrgico, quimioterapia y radioterapia en este hospital.

Se eliminaran tados aquellos expedicntes con datos incompletos.

Dec cada paciente se registrd 1a edad al dingnostico, sexo, localizacion del tunor, porcentaje
de rescecién,focha de reseccion, grado de malignidad, focha de  diagnéstico, fecha de recrida,
fecha de In titima consulta y sl tenia o no actividad, la fecha de defuncidn, cansa de defoncidn y
Ias complicaciones asociadas al tumar.

Se realizd andlisis de frecuencias simples, proporciones y célenlo de sobrevida actuurial
global y libre de enfermedad. Se compararoen Ias curvas de sebrevida de scuerdo & localizacin,
grado de malignidad, edad y sexo, utilizando el método de Logranic



RESULTADOS

Durante ¢} periodo comprendido en ¢l estudio, s¢ diagnosticaron y fratarén un fotal de 39
pacientes, 18 del sexo masculino y 21 del sexo femenino (0.85:1) la edad de presentacion fue de ¥
meses a 15 afios (x:8.46)(L'abla 1),

La localizacion de loy astrocitomas al diagndstico fue: 17 supratentorinl, 5 infratentorial y 17
del tallo cercbral (Tabla 2) .Kn 26 de cstos pacicntes el diagndstico patologico pudo confirmarse
histolégicamente, en los 13 restantes, por su lacalizacién ponfina ne pudo estublecerse dado que
no s¢ contaba ain con el equipoe para biopsia por csterotaxia.

De scuerdo a la escala de Kernohan, 17 cran de alio grade (HIy IV) y 9 de bajo grado (I y
II). Estreatificado de acucrdo a su localizacién, los de localizacion supratentorial, 11 (§4%) cran de
alto grado; y Jos localizados en cercbelo, 3 (60%).Solo pudo establecerse el grado de malignidad en
3 de los 17 pacientes con tumor en tallo de los cuales todos eran de slto grado (Tabla 3),

El tratamiento quinirgice fue limitado & una rescccién subtotal en 22 pacientes (84%) y
blopsia en 4 (16%).

Todos recibicron manejo de radioterapin posterior » Ia cirugia. Aquelios pacientcs con
(umares de bajo grado de malignidad se les administré al lecho tumoral vinicamente y aquellos
de alto grado, reciblerdn una dosis inivial de 40 Gy al eranco y un incremento al sitio del tumor
de 10 Gy, en dosis fracclanadas de 1.8 Gy 3 veces a la semana,

Dc acuerdo a las curvas d¢ sobrevida actuarial, la sobrevida global de 1 a 5 afios para tados
los pacienttes con astrocitomas fuc de 78% y 49% (Tabla 4), Ia sobrevida libre de enfermedad de
43% y 40%(Tabla 5). Estratificado por sitio, la sobrevida global para los pucientes con
tumoracién de localizacién supratentorial; 81% y 56% (L'abla 6); de locaiizacion infratentarial
100% y 80% (T'abls 7) , del tallo cercbral 76% y 34% (Tabla 8).

Estratificado por grado de malignidad:bajo grado 100% y 100% (Tabla 9); alto grado 23%
a doce meses, aiin sin pacientes vivos a § afios (Tabla 10),

Durante el periodo de estudio ocurricran un total de 17 defunciones; en 10 de ellos el tumor sc
localizaba en el tallo cerchral, S supratentoria} y 2 infratentorial (Tabla 11) . En 8 de csfoy
pacientes se logré realizar estudlo histopatolégico de Ia (umoaraclén, encontréndose en todos ellos
un aito grada de malignidad.

Pars todas Ias localizaciones, ¢l 41% de las defimciones ocurrierén durante los primeros 12
meses posieriores al diagndstico y €} 94% en Jos primeros 24 meses.

Tlubo diferencin significativa para aquellos pacientes con localizacion en tallo cerebrl, con
respecto a los otras, con ung menur subrevida (g: 0.02).

Con respecto al grado de maliguidad los de alto grado tienen vn pear prontstico compurados
con los de bajo grada (p:0.03).

No se encontro  diferencia significativa cn cuanto al sexa y edad (p:>0.05).



‘Tabla 1

TOTAL DE PACIENTES CON ASTROCITOMA POR SEXO

[MASCULINO [FEMENINO_ T0TAL

18 L2 SO




Tabla 2

LOCALIZACION
SUPRATENTORIAL

AL 17 Bs%
INFRATENTORIAL 5 13.0%

TALLO . T 13.5%

TOTAL NEN woev T




Tabla 3

LOCALIZACION ALTO GRADO BAJO GRADO
SUPRATENTORIAL 11 6
INFRATENTORIAL 3 2
TALLO J ?

12




‘Tabla 4

SOBREVIDA GLOBAL DE ASTROCITOMA S

INTER- |ENTRA- |DX WX LX X PX
VALO _ |RON ;

03 39 0 0 39 0 1.0
MESES |

46 39 0 0 39 0 16
7-9 35 3 i 355 0.91 0.89
MESES )
1012|355 4 0 s 0.88 0.78
MESES | ]

1345 [31% 3 0 .8 0.90 070
MESES

1618|285 i 0 715 0.96 0.67
MESES

1931|775 i 0 263 0.96 0.64
MESES

2224|265 3 0 135 0.88 0.56
MESES | A

2530 |235 2 0 215 0.91 0.51
MESES - } 3

3136|215 0 1 21 0.97 0.49
MESES

3741 |2 o 0 21 1.0 .49
MESES

a4 |2 0 0 2 10 0.49
MESES

4958 |20 0 0 2 1.0 0.49
MESES _

5560 |21 0 0 2 10 0.49
MESES

SOBREVIDA GLOBAL DE ASTROCITOMA:49%.
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Tabla §

SOBREVIDA LIBRE DX ENFERMEDAD (ASTROCITOMAS)

INTER- |ENTRA- |DX WX 1X OX PX

VALO _ |RON )

03 39 21 0 18 0.46 0.46
MESES S S -
I 18 0 0 t] 1.00 0.46

79 18 0 0 18 1.00 0.46
MESES -

10-12 i 1 0 17 0.94 0.42
MESES | A

1315 11 0 0 17 1 0.42
MESES I
16-18 17 1 0 16 0.94 0.39
MESES . _—
1921 16 0 0 16 1.0 0.3
MESES ) 1 _
224 16 0 0 16 1.0 0.39
MESES -
25-30 16 0 0 16 10 0.3
MESES , R
31-36 11 0 0 14 0.0 0.39
MESES o o
37142 14 0 0 14 0.0 0.39
MESES

4348 14 0 0 14 0.0 0.39
MESES - . = P o vams. -
49-54 14 0 0 14 0.0 0.39
MESES

5560 14 0 0 14 0.0 0.39
MESES

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANQS:40%%

15
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Tabla 6

SOBREVIDA GLOBAL ASTROCITOMAS SUPRATENTORIALES.

INTERVA |ENTRA- |DX WX LX X PX

LO RON N o

03 17 0 ) 17 1.0 10
MESES L ‘

16 17 0 0 17 0 1.0
MESES

79 17 2 0 15 0.88 0.88
(MESES _| N
10-12 15 1 0 14 0.93 Tost
MESES

13-15 14 1 0 13 0.92 0.74
MESES .
16-18 13 1 0 12 0.92 0.68
MESES

1921 12 0 0 12 1 0.68
MESES

2224 12 0 0 12 1 0.68
MESES n
2530 12 0 1 115 0.95 0.65
MESES

31-31-36  |1L.5 0 i 11 0.95 0.62
MESES o B O A
3742 1 0 1 10,5 0.95 0.59
MSES PR e IR SR
4348 105 0 i 10 0.95 0.56
MESES . . e

SODREVIDA GLOBAL A 4 AROS: 56%%
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Tabla 7

SOBREVIDA GLOBAL DE ASTROCITOMAS INFRATENTORIALES

INTER- [ENTRA- [DX WX LX ox PX
VALO__IRON I o

0-3 5 0 0 5 1 1.0
4-6 5 0 0 5 0 1.0
MESES | |

79 5 1] 0 5 0 1.0
MESES )
1012 |5 0 0 5 0 1.0
MESES

1315 |5 1 0 4 0.80 0.80
MESES

1618 |4 0 0 4 1 0.80
MESES 0

1921 |4 0 0 4 1 0.80
MESES

2224 |4 0 0 4 1 0.80
MESES ) RO IR S

2830 |4 0 0 4 t 0.80
MESES

3136 |4 0 0 4 1 0.80
MESES

3742 |4 0 0 4 1 0.80
MESES | T I

348 |4 0 0 4 1 0.80
MESES

4954 |4 0 0 4 1 0.80
MESES

5560 4 0 0 4 1 .80
MFSES

SOBREVIDA GLOBAL A 5 ANOS:80%

19



SOBREVIDA GLOBAL DE ASTROCIT OMAS IHFRATENTORIALES
14
! »-—&»«o——\
0.8 | SSRGS S S
0.7 - -
051 - 0.75
PX 0.5 - a6
0.4 0.2
0.3
0.2 -
0.1 1
0 t -t { + 1 + 4 t 1 1 1 } |
03 4SM7-9M 10- 13- 16- 19 22- 26 31- 37 43 49. 65
M 120 15 1608 21M 240 30M 320 420 40M 680 GON

0



Tabla 8

SOBREVIDA GLOBAL DE TUMORES DEL TALLO

INTER- |ENTRA- DX WX LX ox X
VALO __|RON I ~

03 11 0 0 11 i 1.0
MESES SN AUV SR SR
46 |1 0 0 17 i 10
MESES S VRN ISR e

79 11 1 0 16 0.94 0.94
1012 |i6 3 0 13 0.81 0.76
MESES

1315 |13 ) 0 1 0.84 064
MESES

1618 |11 0 8 11 i 0.6
MESES ,

19:21 it 0 0 1 i 0.64
MESES , o

224 |1 3 0 8 0.72 0.46
MESES

2530 |8 2 0 8 075 0.34
MESES

3136 |6 0 0 6 i 0.34
MESES

142 |6 0 0 6 1 0.34
MESES o

348 |6 0 0 6 1 .34
MESES ] -

SOBREVIDA GLOBAL A 4 AROS 34%
21
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Tabla 9
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD GRADO 111

INTER- {ENTRAR (DX wX LX DX PX PX
0-3 9 0 0 9 1 0 1.0
MESES

MESES

MESES

10-12 9 0 0 5 - i i
MESES

MESES

MESES

19-21 9 0 oy T e 1.0
MESES

22-24 9 0 0 19 1 o Tlee
MESES

2530 9 [ [ T R 0 10
MESES

31-36 9 A 9 h o e
MESES

3142 y o 0 9 1 o e
MESES B S L [T T PSP NI NS

4348 9 0 0 9 1 0 1.0
MESES

49-54 9 0 o 9 1 0 1.0
MESES

5560 9 0 0 9 1 0 110
MESES

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 AROS:100%,
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Tabla 10

SOBREVIDA LIBRFE. DE ENFERMEDAD GRADOS III-1V

INTERVA | ENTRA-|DX WX X X PX
LO RON B
0-3 17 iz 0 5 29 29

45 5 0 0 5 i 29
MESES o

7.9 5 0 0 ; i 29
MESES

10127 |5 1 0 4 0.8 0.23
MESES

1315 |4 0 0 4 i 0.23
MESES | |

SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 15 MESES: 23%
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Tabla 11

DEFUNCEONES

TALLO CEREBRAL,

SUPRATENTORIAL

INFRATENTORIAL

TOTAL

10

5

17

27



DISCUSION.
Los tumores del Sistema Nervioso Central son unn cansa importante de cancer en los nitios,
antre allac declura da manare imnnvtants dae 4.u01~uci(u,nns’

SAARE L WAL ML ISMRS WG SSASAIN A M lh‘l,llll SHLABWA WD FAD G

S¢ hen descrito dos ‘picos de incidencin de los astrocitomas sepratentoriales, sicndo mas
frecuente en edades extremas de la vida en nifios (vichores de 2 aftos y adolescentes),
reportandose en global un predominio en menores de 15 afios (4). En este estudio realizado | Ia
edad de presentucién fue de 9 meses a 15 affos, con un predominio de Astrocitenas
Supratentoriales y del Tallo.

S¢ ha relaclonado ls edad del paciente al diagndstico como mn factor prondstico y se ha
inferido que en la edad mas joven el pronéstico es mas sombrio, sin embarge no es consistentc
esta relacion entre la edsd y ef pronéstice. En este estudio no se encontro  una diferenein
significativa entre la edad y I sobrevids de estos pacientes; tampoco se encontrd una relacion
entre el sexo y sobrevida (11>-.05).

Entre otros factores prondsticos se han asocindo ln localizacion del tanaor y Ia extension del
nismo ya que s¢ ha reportado que 2 mayor extensién tiene significativamente un peor prondstico,
asi como también Ia locallzacién, siendo la ponting la de peor prondstica (17-19).In nucstro
estudio se encontré una sobrevida global de Tallo a 4 aflos al 34%, una sobrevide global de
Astrocitomas Supartentorisles 8 4 aftos de 56% y una sobrevida global de Astrocitomas
Infratentoriales a 5 afios del 80% lo cunl te mucstra que sf existe uns diferencia significativa entre
los Astrocitomas localizadas en tndlo cerebral, comparndo con los de localizacion Supratentorial e
Infratentorial

Fl grado de malignidad es un importante factor pronéstico en la sobrevida , encontrandose
una mcjor sebrevida en los de mas bajo grado. S¢ lia reportado hasta 75% cn la literatura, sin
embargo en cste estudio realizado , In sobrevide ‘para los de bajo grado fue del 100%, sienda lo
contrario para los de mds alto grado, en los cusles In sobrevida es més corta y a 5 afios no
encaniramas pacientes vivos, encantrandose uns sobrovida global libre de enferiednd a 15 meses
de 23%.

En Ia mayoriz de los pacientes estudiados, se realizd reseceién quirdrgica y posteriormente
recibieran qufmicterapla y radioterapia, lo cual ha mejorado Ias curvas de sobrevids en relacion s
lo reportade en la literatura ya que como se menciono anteriormente, los de bajo grado han
alcanzado hasta el 100% de sobrevida global y libre de enfermedad, no habiendose lograde aun
una mejorfa significativa en los pacientes con Astrocitoma de alto grado.

En un estudis reatizado por Narth y cols, la sobrevida de los paclentes con Astrocitoms a 2
afios. 5 aflos y 10 aftos fue del 71%, 55% y 43% respectivamente (22), Lo correspondiente a Ia
Sobrevida lbre de enfermedad fue del 69%, 50% y 39% respectivamente.

En este estudio encontrimos una sobrevida global & 2 afios del 56% y a § afios del 49%. Enla
sobrevida libre de enfermedad encontrames un 40% a 2 aftos y & § aftos |, 1o cusl no concucrds:
<on los datos reportados en In liferaturs ya que anteriormente esto se reportaba s 10 afios. Con ln
anterior conclnimos que dos puntoy principales de los factores prontsticos de los pacientes con
Astrocitoma son el grado de uralipnidad y Ia localizacion i}



ANEXQO No. 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE;

EDAD AL DIAGNOSTICO;

SEXO;

LOCALIZACION;

PORCENTAJE DE RESECCION;

FECHA DE RESECCION;.

GRADO DE MALIGNIDAD;

FECHA DE DIAGNOSTICO;

FECHA DE RECAIDA;

FECHA DE LA ULTIMA CONSULTA:

CON ACTIVIDAD O 8IN ACTIVIDAD;

FECHA DE DEFUNCION;

CAUSA DE DEFUNCION;

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TUMOR;
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